附件
博爱肥西·大病救助申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	

	出生年月
	
	民 族
	
	

	联系电话
	
	银行帐号
	
	

	家庭详细
住   址
	
	病
程
	

	家  庭
成  员
情  况
	姓 名
	年龄
	关 系
	工作单位
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭经济 状况及

申请资助理由
	                     申请人（或家属）签名：        

                                      年    月    日


	村（社区）委会
或所在单位
意      见
	单位公章
                      年    月   日

	乡镇红十字会
初审意见
	                  单位公章
                             年    月     日

	县红十字会
审核意见
	单位公章
                              年    月    日

	集体研究
意    见
	相关负责人签字：                     年   月   日

	县 政 府
分管领导
意    见
	签  字：                        年   月   日


申请人所需提供的证明材料
1.申请人身份证和银行卡复印件；
2.申请人病情诊断证明原件（医务处盖章或疾病诊断证明专用章）；
3.申请人家庭贫困证明：低保（残疾）证复印件、社（村）委会或所在单位初核意见；
4.申请人医保（城乡居民或职工医保）报销结算补偿单；
5.以上证明材料另附，与申请表一并申报。
